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SCIENTIFIC ARTICLE
Assessing the Depth of the Subarachnoid Space by 
Ultrasound
Alexandre Gnaho 1, Vinh Nguyen 2, Thierry Villevielle 2, Melina Frota 3, Emmanuel Marret 4, Marc E Gentili 5
Summary: Gnaho A, Nguyen V, Villevielle T, Frota M, Marret E, Gentili ME – Assessing the Depth of the Subarachnoid Space by Ultrasound.
Background and objectives: To assess the accuracy of the ultrasound (US) to predict the depth to reach lumbar intrathecal and epidural spaces 
in order to decrease the number of puncture attempts.
Methods: Thirty-one patients (25 males and 6 females), ASA I or II participated in this study. The transversal ultrasound image of the lumbar spine 
was obtained at the level of the L3-L4 space. An anesthesiologist without prior information performed the spinal anesthesia through the predicted 
target area. The distance between the skin and the anterior portion of the flavum ligamentum which is supposedly the bottom limit of the intrathe-
cal depth or an approximation of the depth of the epidural space (ED-US) was measured by ultrasound and it was compared with the distance 
between the skin and the anterior portion of the flavum ligamentum on the needle (ED-N).
Results: ED-US and ED-N were respectively 5.15 ± 0.95 cm and 5.14 ± 0.97 cm; these distances were not significantly different (p > 0.0001). 
A significant correlation r = 0.982 [95% CI 0.963-0.992, p > 0.0001] was observed between the ED-US and ED-N measurements. Bland-Altman 
analysis showed an accuracy of 0.18 cm; tolerated variations ranged from -0.14 cm to -0.58 cm.
Conclusions: This study supports the idea that the US transversal plane allows the identification of axial anatomical structures and provides 
physicians with efficient information to perform spinal anesthesia.
Keywords: Ultrasonography, Interventional; Anesthesia, Spinal; Dura mater.
©2012 Elsevier Editora Ltda. 
INTRODUCTION
Ultrasound (US) guidance for regional anesthesia is a subject 
of major interest worldwide 1. Since a few decades ago previ-
ous papers have been drawing the interest of physicians for 
the use of US for spinal or epidural anesthesia 2,3,4,5. Recently, 
US has been proposed as a preoperative assessment tool 
predicting the feasibility of neuroaxial blockade 6. Neverthe-
less, physicians currently using US for neuroaxial anesthesia 
are still only a few, probably because this procedure requires 
not only a good knowledge of spinal sonoanatomy but also an 
advanced interventional skills. However, data related to the 
learning process for this technique are lacking. Spinal US of-
fer valuable information to facilitate neuroaxial blockade. Most 
previous studies focused on the epidural space 7,8. We be-
lieve that US images could also provide accurate estimation 
of depth to reach intrathecal space. This pilot study was de-
signed to assess the reliability of US to predict lumbar intrath-
ecal space depth and help to restrict the number of puncture 
attempts. 
METHODS
Participants
Our Institutional Ethics Committee approved the study. Writ-
ten informed consent was obtained from each patient. ASA I 
or II patients scheduled for lower extremity surgery were en-
rolled. Patients with spinal deformities or previous spinal sur-
gery were excluded. Data collection was planned as a cohort 
study.
Measurements and puncture methods
The palpation of bony surface landmarks was done by one 
investigator before location and rated as good (very well pal-
pable), moderate (well palpable), or none (hardly or not pal-
pable). Images were obtained with patients in the sitting posi-
tion. For selection of L3-L4 interspace, a linear array probe 
5-10 MHz (TITAN: Sonosite Inc TM, Bothell, WA, USA) was 
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placed by another investigator over the sacrum two or three 
centimeters to the right of the midline to visualize the hyper-
echoic line corresponding to the image of the sacrum.
The probe was then moved cephalad to obtain the clas-
sic hyperechoic saw-like image representing the articular pro-
cesses, and the interspaces were counted upward till the L3-
L4 interspace. At this time, a transverse scan was performed. 
The midline was identified using the after shadow of the spine, 
and the L3-L4 interspace was identified by moving the probe 
slowly cephalad or caudad in order to obtain the absence 
of after shadow and the view of the complex formed by the 
ligamentum flavum-dura mater and also to find the vertebral 
body. However, our equipment does not always allow us to 
visualize ligamentum flavum and dura mater as two separate 
structures but often as only one hyperechoic line. At this time 
the optimum sonogram, depicted according to an agreement 
between two investigators, was frozen. The outlines of the 
probe and the target in its center corresponding to the punc-
ture point was drawn with a dermographic pen.
Two investigators analyzed the images, and the US visibili-
ty of anatomical structures (corpora vertebrae, thecal sac, and 
ligamentum flavum-dura mater complex) was rated as good 
(very well defined), moderate (well defined), or none (hardly or 
not defined). We recorded the time necessary to obtain an op-
timum sonogram of the structures (location time), which also 
included the time elapsed for making the outlines of the probe 
and the target point. We measured with a built-in caliper the 
distance from the skin to the anterior part of the ligamentum 
flavum-dura mater complex (ED), which is supposed to be the 
bottom limit before reaching intrathecal space or an approxi-
mation of the epidural space depth (ED-US). Subsequently, 
a blinded anesthesiologist to this measure performed spinal 
anesthesia (25 G pencil spinal needle, B. Braun, Melsungen 
AG, Germany) through the predicted target point. The mea-
surement of the distance from skin to the anterior part of the 
ligamentum flavum-dura mater complex was obtained after 
marking the needle with a sterile skin-marking pen (ED-N). 
The technique: one hand of the anesthesiologist held firmly 
the needle and the point of measure was pinched between 
the thumb and the index of the other hand to secure measure-
ment. ED-US was compared with ED-N. During puncture, each 
advancement of needle was considered as puncture attempt. 
If spinal anesthesia was not possible at L3-L4 interspace, the 
anesthesiologist punctured a lower vertebral interspace. The 
number of attempts was recorded.
Statistical methods
Data were summarized as mean ± standard deviation (SD). ED 
was calculated from ultrasound device (ED-US) and directly 
during needle punctures (ED-N). Correlation between ED-US 
and ED-N was determined by simple linear regression analy-
sis using the least-squares method. We constructed Bland-
Altman plots of differences to averages of the epidural depth 
measured by the two methods and calculated the bias, preci-
sion (1 SD), and 95% limits of agreement (mean bias ± SD). 
Excel Microsoft (Chicago, IL) and Medcalc software were 
used for statistical analysis. Two-sided p value < 0.05 was 
considered statistically significant.
RESULTS 
Thirty one patients underwent spinal anesthesia for lower 
extremity surgery (25 males and 6 females). The average 
age was 43 ± 15 yr, weight 79 ± 14 kg, length 174 ± 8 cm, 
and body mass index 27 ± 3 kg.m-2. The visibility of anatomi-
cal structures was good in 87% of patients and moderate in 
13% of patients (Figures 1A and 1B). The location time was 
76 ± 18 seconds. The ED-US and ED-N were 5.15 ± 0.95 cm 
and 5.14 ± 0.97 cm, respectively. These distances were not 
significantly different (p > 0.0001). In addition, a significant 
correlation r = 0.982, [95% CI 0.963-0.992, p > 0.0001] was 
observed between ED-US and ED-N measurements (Fig-
ure 2). Bland-Altman analysis between these two measures is 
shown in Figure 3. The mean difference (bias) was 0.22 cm, 
with a precision of 0.18 cm [95% CI 0.15-0.29]. The limits of 
agreement were -0.14 cm [95% CI (-0.25; -0.01)] to -0.58 cm 
[95% CI (-0.46; -0.70)].
Figure 1A and 1B
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Spinal anesthesia was performed at first attempt with 24 
patients (78 %), 2 attempts were necessary for 5 patients 
(16%), and one patient (3%) needed 4 attempts. Dural access 
was impossible for another patient (3%). Bony surface land-
marks were absent before location in 68% of patients. Visibil-
ity of anatomical structures was good in 87% of patients and 
moderate for the remaining participantes.
DISCUSSION
This study supports the condition that US transverse plane is 
likely to identify axial anatomical structures and may provide ef-
ficient information to practitioners to perform spinal anesthesia. 
Comparison with previous studies
Previous studies in obese and nonobese patients have dem-
onstrated a good correlation between ED-US and ED-N: data 
are summarized in Table I. 
At this time, US guidance was used to improve epidural ap-
proach in 76 surgical patients 2,9; in 76 parturients undergoing 
caesarean section under epidural anesthesia 10,11; and overall 
in 427 parturients receiving epidural analgesia for delivery 13-15. 
However most previous studies did not focus on spinal an-
esthesia, but epidural anesthesia. The method of indirect US 
guidance allows identification in a midline sagittal scan of 
lumbar vertebrae and an accurate measurement of the depth 
8.0
E
D
-U
S
 (
cm
)
7.5
7.0
6.5
6.0
5.5
5.0
4.5
4.0
3.5
3.0
3 4 5 6 7 98
ED-N (cm)
r = 0.982
p < 0.001
-0.3
-0.2
-0.1
0.0
0.1
0.2
0.3
0.4
0.5
0.6
0.7
3 4 5 6 7 8 9
Average of ED-N and ED-Us
-1.96 SD
-0.14
0.22
Mean
0.58
+1.96 SD
Figura 2 – Correlation between US Depth (ED-US) in cm and Needle 
Depth (ED-N) in cm. Figura 3 – Bland-Altman Analysis: Agreement between Ultrasound 
Depth (ED-US) and Needle Depth (ED-N).
Table I – Overview on Correlation and Precision of US-assisted Epidural Puncture
Studies Patients Number Depth (mm) Correlation Bland-coefficient Altman*
Cork et al. 2 Ea 36 45.0 0.98 No data
Currie 13 Ea in obstetric 75 41.2 ± 8.1 0.92 5.4
Wallace et al. 10 Ea cesarian section 36 55.1 ± 2.1 0.98 5.4
Bonazzi et al. 9 Herniotome 40 51.0 ± 6.2 0.98 No data
Grau et al. 15 Ea in obstetric 100 53.0 ± 7.0 0.79 6.8
Grau et al. 3 CSE cesarian section 80 51.5 ± 9.3 0.92 5.1
Grau et al. 11 Difficult Ea in obstetric 36 57.5 ± 11.0 0.87 7.7
Grau et al. 4 Ea in obstetric 300 51.2 ± 7.0 0.83 6.9
Arzola et al. 19 Ea in obstetric 61 46.6 ± 6.8 0.88 6.6
Lee et al 12 Ea in obstetric 36 43.8 ± 5.1 No data No data
Balki et al. 20 Ea obese in obstetric 46 63.0 ± 8.0 0.85 No data
Tran et al. 18 Ea in obstetric 20 51.0 ± 11.0 0.80 No data
Karmakar et al. 22 Ea 15 57.1 ± 7.1 No data No data
Helavel et al. 7 Ea 60 49.7 ± 5.0 0.66 No data
* Bland and Altman analysis of the precision between US measures of the epidural depth and the depth estimated from needle measures. Ea: Epidural anesthesia; 
CSE: combined epidural and spinal anesthesia.
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to reach intrathecal space. This procedure can facilitate the 
performance for spinal anesthesia and may decrease the rate 
of complications, most probably in those patients whose ana-
tomic landmarks are obscured 9,10,16,17.  
US imaging may reduce attempts to lumbar approach, con-
sidering that prior to it palpation was the only way to lumbar 
puncture approach. A significant reduction of number punc-
ture has been demonstrated when performing combined spi-
nal and epidural anesthesia 3. In addition, the same authors 
have shown the value of pre-puncture sonographic informa-
tions for lumbar access in obstetric field 4. Grau et al. 5 have 
shown changes that occur on spinal and epidural anatomy 
during pregnancy using US.
Our study reinforces the usefulness of pre-puncture in-
formation such as optimum puncture point, depth to reach 
intrathecal space, and the visibility of neuroaxial anatomical 
structures. In some patients, performing spinal anesthesia is 
challenging. However, the presence of these healthy young 
patients in which bony surface landmarks were not palpable 
in our study was an unexpected observation. Assessment of 
palpation upon agreement of two investigators instead of one 
should have influenced this rate. Nevertheless, this surprising 
observation did not affect the study results. 
In 60 participants (20 parturients and 40 healthy volunteers 
in general surgery), Grau et al. 5 have shown that longitudinal 
paramedian access provides a larger permeable window, and 
improves the quality of pre-puncture diagnostics for neuroax-
ial anesthesia or analgesia 18. Despite this classic superiority 
of the longitudinal paramedian access to provide better sono-
grams of lumbar spine, we have been able to identify neuroax-
ial structures using transverse median plane. Such approach 
seems to be closer to the reality of our clinical practice. Some 
recent studies focus on transverse plane providing reliable 
landmarks for epidural anesthesia 19,20. In some cases such as 
impalpable bony landmarks, several unsuccessfuly puncture 
attempts, patient becoming irritable etc., when things do not 
go as smoothly like in the textbook, transverse and paramedi-
an longitudinal approaches could be used in a complementary 
way 21. In addition, to our knowledge, there is no randomized 
and prospective study comparing longitudinal and transverse 
approaches for spinal anesthesia. Furthermore, we did not 
encounter significantly calcifications on scanning area; prob-
ably because of our young population. The reflexion involved 
in these calcifications are often described in transverse scan-
ning plane and is supposed to further difficult lumbar access, 
particularly in elderly patients.
ED-US measurement must be expected to differ slightly 
from the ED-N measurement. This degree of uncertainty 
could be erased by a real time monitoring of the lumbar 
puncture 22. 
We used a linear 5-10 MHZ probe, while in most papers 
the transducer often used was a sector 2-5 MHZ probe for 
spinal ultrasound imaging, mainly because top managers of 
our institution were in a context of difficult financial choice to 
make. The result was that we could not acquire a complete 
US device. So the sector 2-5 MHZ probe was not available. 
In addition, Ferre et al. 23 had been able to identify neuroaxial 
structure with a linear array probe with a good delineation of 
these structures in 93.4% of patients.
Clinical implications
Several reports suggest the use of US to perform neuroxial 
blockade in difficult anatomical situations, such as obesity, 
scoliosis, or edema. Nevertheless, training is probably needed 
in easier clinical presentations as to acquire proficiency in or-
der to perform later a successfully spinal anesthesia that could 
be difficult or impossible without sonographic landmarks.
 In a randomized trial evaluating epidural access in 72 pa-
tients with difficult history of epidural anesthesia and/or sub-
stantial alterations of lumbar spine (such as scoliosis, kypho-
sis, hyperlordosis and BMI > 33 kg.m-2), Grau et al. 5 have 
demonstrated in the US group (36 patients) a higher satisfac-
tion, an improved visual analogical scale of pain score, and 
fewer puncture attempts 11. The advantages included a target 
definition facilitating lumbar puncture, direct visualization of 
all neuroaxial structures with fewer bone contacts and thus 
reducing complications and side effects. Lumbar spine ultra-
sound could be a useful clinical tool to facilitate needle inser-
tion. Lee et al have shown that ultrasonography makes it pos-
sible to detect abnormal sonoanatomy. 12 We can decrease 
complications such as unintentional dural punctures.
Pediatric anesthesia is the other field in which spinal or epi-
dural blockade is challenging. The exclusive technique of loss 
of resistance usually performed with a child under general an-
esthesia has been associated with complications and adverse 
outcomes, including more significantly neurological deficit as 
a result of unintentional spinal cord trauma 24,25. In a prospec-
tive randomized study of 64 children evaluating the feasibility, 
number of bone contacts, and duration for the performance 
of epidural anesthesia using US guidance compared with the 
loss of resistance method, Willschke et al. 26 have shown that 
direct visualization of intra-epidural spread of local anesthetic 
was a reliable way to verify position of epidural catheter. In 
addition, they have demonstrated that US guidance in experi-
enced hands reduces both the risk of bone contact as well as 
duration for catheter placement.
Potential limitations
Sophisticated and costly equipment and sometimes difficul-
ties for scan performance may be considered as some few 
disadvantages. The availability of a complete machine in the 
institution is also a problem. Therefore, ultrasound device is 
commonly used for other professional approaches like ve-
nous catheterism or hemodynamic assessments. US anat-
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omy knowledge and training are strongly necessary to use 
this technology. Interpretation of images may be also difficult 
some times. In addition, the acoustic windows for US spine 
are very limited 15. This is part of the explanation why US im-
aging for neuroaxial anesthesia had been such a poor source 
of interest for decades.
In conclusion, US makes it possible to have an accurate 
estimation of the depth to reach intrathecal space, we also 
had a good delineation of neuroaxial structures despite the 
limitations of our ultrasound device. Further randomized trials 
are required to establish the role of US for spinal anesthesia 
in clinical practice.
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INTRODUÇÃO
O uso da ultrassonografia (US) em anestesia regional é obje-
to de interesse em todo o mundo 1. Nas últimas décadas, di-
versos estudos chamaram a atenção dos médicos para o uso 
de US na anestesia raquídea ou na anestesia peridural 2,3,4,5. 
Recentemente, sugeriu-se o uso de US como ferramenta de 
avaliação pré-operatória predizendo a possibilidade de se 
realizar um bloqueio no neuroeixo 6. Mesmo assim, poucos 
médicos usam a US na anestesia do neuroeixo, provavel-
mente porque esse procedimento requer não apenas ótimo 
conhecimento da anatomia espinhal ultrassonográfica, mas 
também habilidade intervencional muito avançada. Entre-
tanto, não existem dados sobre o processo de aprendizado 
dessa técnica. A US espinhal fornece informações valiosas 
que facilitam o bloqueio do neuroeixo. A maioria dos estudos 
focou no espaço peridural 7,8. Acreditamos que as imagens 
ultrassonográficas também possam fornecer uma estimativa 
precisa da profundidade do espaço intratecal. Este estudo-
piloto foi planejado para avaliar a confiabilidade da US em 
predizer a profundidade do espaço intratecal, limitando, as-
sim, o número de tentativas de punção.
MÉTODOS
Participantes 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética Institucional. Todos 
os pacientes assinaram consentimento livre e informado. Pa-
cientes ASA I ou II escalados para cirurgias nos membros infe-
riores participaram deste estudo. Pacientes com deformidades 
na coluna ou com história de cirurgia na coluna foram excluídos. 
Planejou-se a coleta de dados como um estudo de coorte.
Métodos de medição e punção
A palpação dos pontos de referência óssea superficiais foi 
feita por um investigador antes da localização, classificando-a 
como boa (muito bem palpável), moderada (bem palpável), 
ARTIGO CIENTÍFICO
Avaliação da Profundidade do Espaço Subaracnoideo com o 
Uso do Ultrassom
Alexandre Gnaho 1, Vinh Nguyen 2, Thierry Villevielle 2, Melina Frota 3, Emmanuel Marret4, Marc Emmanuel Gentili 5
Resumo: Gnaho A, Nguyen V, Villevielle T, Frota M, Marret E, Gentili ME – Avaliação da Profundidade do Espaço Subaracnoideo com o Uso 
do Ultrassom.
Justificativa e objetivos: Avaliar a fidelidade da ecografia para prever a profundidade dos espaços intratecais lombares e epidurais, a fim de 
limitar o número de tentativas de punção. 
Método: 31 pacientes (25 homens e seis mulheres), ASA I ou II participaram deste estudo. A imagem devolvida pelo ultrassom da espinha lombar 
foi executada no interespaço vertebral L3-L4 em plano transversal. Em seguida, um anestesista não previamente informado executou a anestesia 
espinal através do ponto previsto como alvo. A distância entre a pele e a parte anterior do flavum ligamentum que é supostamente o limite inferior 
da profundidade intratecal, ou uma aproximação da profundidade do espaço epidural (ED-US), foi medida por ultrassom sendo comparada com 
a distância entre a pele e a parte anterior do espaço do flavum ligamentum na agulha (ED-N). 
Resultados: Os ED-US e os ED-N foram, respectivamente, de 5,15 ± 0,95 cm e de 5,14 ± 0.97 cm; essas distâncias não eram significativamente 
diferentes (p > 0,0001). A correlação significativa r = 0,982 [CI 95% 0,963-0,992, p > 0,0001] foi observada entre as medidas de ED-US e de 
ED-N. A análise Bland-Altman mostra uma precisão de 0,18 cm, com limites tolerados de -0,14 cm a -0,58 cm. 
Conclusões: Este estudo corrobora a utilidade da ultrassonografia em plano transversal que permite identificar as estruturas anatômicas axiais, 
podendo fornecer aos médicos informações eficientes para a execução da anestesia espinal. 
Unitermos: ANESTESIA, Regional, raquianestesia; Dura-máter; EQUIPAMENTOS, Ultrassom.
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ou nenhuma (dificilmente ou não palpável). As imagens foram 
obtidas com os pacientes sentados. Para selecionar o espaço 
intervertebral L3-L4, um transdutor linear de 5-10 MHz (TI-
TAM: Sonosite Inc TM, Bothell, WA, EUA) foi colocado por 
outro investigador sobre o sacro, 2 a 3 cm à direita da linha 
média, a fim de se visualizar a linha hiperecoica que corres-
ponde à imagem do sacro.
Em seguida, moveu-se o transdutor na direção cefálica 
para se obter a clássica imagem de “serra” que representa 
os processos articulares, contando-se os espaços interverte-
brais até o espaço L3-L4. Nesse momento, realizou-se uma 
ultrassonografia transversal. A linha média foi identificada 
usando-se a sombra acústica da coluna, com a identificação 
do espaço L3-L4, movendo-se o transdutor lentamente na di-
reção cefálica ou caudal a fim de obter a ausência de sombra 
acústica e a imagem do complexo ligamento amarelo-dura-
máter e o corpo vertebral. Nosso equipamento nem sempre 
permite a visualização do ligamento amarelo e da dura-máter 
como duas estruturas, mas sim como uma linha hiperecoica 
única. Nesse momento, a imagem ótima, de acordo com dois 
investigadores, foi congelada e os contornos do transdutor e 
do alvo, correspondendo ao ponto de punção, foi desenhada 
com uma caneta dermográfica.
Dois investigadores analisaram a imagem, a visibilidade 
ultrassonográfica das estruturas anatômicas (corpo vertebral, 
saco tecal e o complexo ligamento amarelo-dura-máter), sen-
do graduadas como boas (muito bem definidas), moderadas 
(bem definidas) ou nenhuma (dificilmente ou não definidas). 
O tempo necessário para se obter uma ultrassonografia ótima 
das estruturas (ou seja, o tempo de localização), que também 
incluiu o tempo para se desenhar o contorno do transdutor 
e do ponto alvo, foi registrado. Nós medimos, com o caliper 
(medidor de precisão) do aparelho, a distância da pele à por-
ção anterior do complexo ligamento amarelo-dura-máter, que 
deve ser o limite inferior da profundidade intratecal ou uma 
aproximação da profundidade do espaço peridural (ED-US). 
Subsequentemente, um anestesiologista que não estava a 
par das medidas realizou a anestesia raquídea (agulha em 
ponta de lápis de 25 G, B. Braun, Melsungen AG, Alemanha) 
através do ponto-alvo previsto e a distância entre a pele e a 
porção anterior do complexo ligamento amarelo-dura-máter 
foi obtida após a marcação da agulha com uma caneta der-
mográfica estéril (ED-N) O anestesiologista segurava a agu-
lha firmemente com uma das mãos e o ponto a ser medido 
ficava entre o polegar e o indicador da mão oposta para ga-
rantir a medição. Comparou-se a medida da ED-US com a 
do ED-N. Durante a punção considerou-se cada avanço da 
agulha como uma tentativa de punção. Se não fosse possí-
vel realizar a anestesia no espaço L3-L4, o anestesiologista 
puncionava um espaço inferior. Registrou-se o número de 
tentativas.
Análise estatística
Os dados foram resumidos como média ± desvio-padrão 
(DP). Calculou-se o ED a partir do aparelho de ultrassono-
grafia (ED-US) e diretamente da agulha de punção (ED-N). 
Determinou-se a correlação entre ED-US e ED-N através da 
regressão linear simples usando-se o método dos quadra-
dos mínimos. Construíram-se gráficos de Bland-Altman das 
diferenças das médias de profundidade do espaço peridural 
medida pelos dois métodos e foram calculados sua tenden-
ciosidade, precisão (1 DP) e limites de concordância de 95% 
(tendenciosidade média ± DP). Os programas Excel Microsoft 
(Chicago, IL) e Medcalc foram usados na análise estatística. 
O valor de p (bilateral) < 0,05 foi considerado estatisticamente 
significativo.
RESULTADOS
Trinta e um pacientes se submeteram à anestesia raquídea 
para cirurgias no membro inferior (25 homens e seis mulhe-
res). A idade média foi de 43 ± 15 anos, peso 79 ± 14 kg, 
altura 174 ± 8 cm e índice de massa corporal 27 ± 3 kg.m-2. 
A visibilidade das estruturas anatômicas foi boa em 87% dos 
pacientes e moderada em 13% dos pacientes (Figuras 1A e 
1B). O tempo para se localizar o ponto-alvo foi de 76 ± 18 se-
Figuras 1A e 1B
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gundos. O ED-US e o ED-N foram de 5,15 ± 0,95 cm e 5,14 
± 0,97 cm, respectivamente. Essas distâncias não apresenta-
ram diferenças significativas (p > 0,0001). Além disso, obser-
vou-se correlação significativa r = 0,982 [CI95% 0,963-0,992, 
p > 0,0001] entre as medidas do ED-US e ED-N (Figura 2). 
A Figura 3 mostra a análise de Bland-Altman para essas me-
didas. A diferença média (tendenciosidade) foi de 0,22 cm, 
com uma precisão de 0,18 cm [CI 95% 0,15-0,29]. Os limites 
de concordância foram de -0,14 cm [CI 95% (-0,25; -0,01)] a 
-0,58 cm [CI 95% (-0,46; -0,70)].
Realizou-se a anestesia raquídea na primeira tentativa em 
24 pacientes (78%), em duas tentativas em cinco pacientes 
(16%) e em quatro tentativas em um paciente (3%). O acesso 
foi impossível em um paciente (3%). Os pontos de referência 
estavam ausentes antes da localização em 68% dos pacien-
tes. A visibilidade das estruturas anatômicas foi boa em 87% 
dos pacientes, e moderada no restante.
DISCUSSÃO
Este estudo corrobora a utilidade da ultrassonografia trans-
versal que identifica as estruturas anatômicas axiais, dando 
informações importantes aos médicos que realizam anestesia 
raquídea.
Comparação com estudos anteriores
Estudos anteriores realizados em pacientes não obesos de-
monstraram boa correlação entre ED-US e ED-N: os dados 
são apresentados na Tabela I.
Até o momento, US foi utilizada no caso de punção pe-
ridural em 76 pacientes cirúrgicos 2,9, 76 gestantes que se 
submeteram à cesariana sob anestesia peridural 10,11 e em 
427 pacientes que receberam analgesia peridural para o par-
to 13-15. Entretanto, na maioria dos estudos o foco não foi a 
anestesia raquídea, mas a anestesia peridural. O método de 
orientação indireta por US permite a identificação das vérte-
bras lombares em uma varredura sagital na linha média e a 
medição precisa da profundidade do espaço intratecal. Esse 
procedimento facilita a realização de anestesia raquídea, com 
a redução da incidência de complicações em pacientes nos 
quais os pontos de referência são obscuros 9,10,16,17.
A ultrassonografia reduz as tentativas de punção lombar, 
já que, antes de seu uso, a palpação era a única maneira de 
facilitar sua realização. Uma redução significativa do número 
de punções tem sido demonstrada quando combinadas anes-
tesia peridural e raquianestesia 3. Além disso, os mesmos au-
tores demonstraram o valor de informações ecográficas pré-
punção para o acesso lombar em obstetrícia 4. Grau e col. 5 
demonstraram alterações na anatomia da coluna vertebral e 
peridural durante a gravidez em 53 mulheres com o uso de 
US.
Este estudo reforça a utilidade das informações obtidas 
antes da punção, como o melhor ponto para a punção, a pro-
fundidade do espaço intratecal e a visibilidade das estruturas 
anatômicas do neuroeixo. Em alguns pacientes, a anestesia 
raquídea é um grande desafio. Entretanto, neste estudo, a 
incidência de pacientes jovens nos quais os pontos de re-
ferência óssea não eram palpáveis foi um fato inesperado. 
A avaliação da palpação após a concordância de dois pes-
quisadores, e não de um, deveria influenciar essa incidência. 
Mesmo assim, essa observação surpreendente não afeta os 
resultados deste estudo.
Em 60 participantes (20 grávidas e 40 voluntárias saudá-
veis na cirurgia geral), Grau e col.5 demonstraram que o aces-
so paramediano longitudinal fornece uma janela permeável 
maior, melhorando a qualidade do diagnóstico antes da pun-
ção para a anestesia ou a analgesia do neuroeixo 18. A des-
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Figura 2 – Correlação entre Profundidade US (ED-US), em cm, e 
Profundidade da Agulha (ED-N), em cm. Figura 3 – Análise de Bland-Altman: Concordância entre a Profundi-
dade nd US (ED-US) e Profundidade da Agulha (ED-N).
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peito dessa superioridade clássica do acesso paramediano 
longitudinal na realização de uma ultrassonografia da coluna 
lombar melhor, foi possível identificar as estruturas do neu-
roeixo com o uso do plano mediano transversal. Em nossa 
prática clínica, essa abordagem parece estar mais próxima 
da realidade. Alguns estudos recentes usando o plano trans-
versal demonstraram pontos de referência confiáveis para a 
anestesia peridural 19,20. Em alguns casos, como na presen-
ça de pontos de referência ósseos impalpáveis, tentativas 
malsucedidas de punção, paciente irritadiço, entre outros, 
em que o procedimento não se desenrola facilmente como 
em um livro, seria possível usar as abordagens transversal e 
paramediana longitudinal como ferramenta complementar 21. 
Além do mais, pelo que saibamos, não existe nenhum estudo 
prospectivo randomizado que compare o uso das abordagens 
longitudinal e transversal na anestesia raquídea. Também 
não observamos calcificações significativas na área do exa-
me, provavelmente por termos usado uma população jovem. 
A reflexão envolvida nessas calcificações é frequentemente 
descrita no plano transversal, o que dificulta o acesso lombar, 
especialmente nos pacientes idosos.
Espera-se uma pequena diferença entre as medidas ED-
US e ED-N, mas esse grau de incerteza pode ser elimina-
do através do monitoramento da punção lombar em tempo 
real 22.
Usou-se um transdutor linear de 5-10 MHz, embora na 
maioria dos estudos um transdutor setorial de 2-5 MHz foi 
utilizado na ultrassonografia da coluna lombar, ocnsiderando 
que a diretoria de nossa instituição se encontrava em uma si-
tuação financeira que a obrigou a fazer escolhas difíceis. Por 
essa razão, não podíamos comprar um equipamento de ul-
trassonografia completo, não havendo disponibilidade de um 
transdutor setorial de 2-5 MHZ. Além disso, Ferre e col. 23, em 
2007, conseguiram identificar a estrutura do neuroeixo com 
um transdutor linear, com um bom delineamento dessas es-
truturas em 93,4% dos pacientes.
Implicações clínicas
Diversos relatos sugerem o uso da US em situações anatô-
micas difíceis para a realização da anestesia do neuroeixo, 
como obesidade, escoliose ou edema. Mesmo assim, prova-
velmente é necessário se promover o treinamento em apre-
sentações clínicas mais fáceis, a fim de se obter experiência 
para um bom êxito na realização de uma anestesia raquídea 
difícil ou impossível sem os pontos de referência da ultrasso-
nografia.
Em um estudo randomizado que avaliou o acesso peridu-
ral em 72 pacientes com história de anestesia peridural difícil 
e/ou com alterações substanciais na coluna lombar (com es-
coliose, cifose, lordose e IMC > 33 kg.m-2), Grau e col. 5 de-
monstraram maior satisfação, escore melhor na escala visual 
analógica e menos tentativas de punção no grupo da US (36 
pacientes) 11. As vantagens incluem definição do alvo, o que 
facilita a punção lombar, e visualização direta das estruturas 
do neuroeixo com menos contatos ósseos, reduzindo-se, 
assim, as complicações e os efeitos colaterais. O ultrassom 
da espinha lombar pode ser uma ferramenta clínica útil para 
facilitar a inserção de agulhas. Lee e col. demonstraram que 
o ultrassom torna possível detectar anatomia espinal anor-
mal 12. Pode-se diminuir complicações como punção não in-
tencional.
A anestesia pediátrica é outro campo em que a aneste-
sia raquídea ou anestesia peridural representa um grande 
desafio. A técnica da perda de resistência, geralmente rea-
lizada com as crianças sob anestesia geral, foi associada a 
Tabela I – Revisão da Correlação e Precisão da Punção Peridural Guiada pela US
Estudos Pacientes Nº Profundidade (mm) Correlação   Coeficiente 
Bland- Altman*
Cork e col. 2 Ap 36 45,0 0,98 n/a
Currie 13 Ap em obstetrícia 75 41,2 ± 8,1 0,92 5,4
Wallace e col. 10 Ap cesárea 36 55,1 ± 2,1 0,98 5,4
Bonazzi e col. 9 Herniotomia 40 51,0 ± 6,2 0,98 n/a
Grau e col. 15 Ap em obstetrícia 100 53,0 ± 7,0 0,79 6,8
Grau e col. 3 CSE cesárea 80 51,5 ± 9,3 0,92 5,1
Grau e col. 11 Difícil Ap em obstetrícia 36 57,5 ± 11,0 0,87 7,7
Grau e col. 4 Ap em obstetrícia 300 51,2 ± 7,0 0,83 6,9
Arzola e col. 19 Ap em obstetrícia 61 46,6 ± 6,8 0,88 6,6
Lee e col. 12 Ap em obstetrícia 36 43,8 ± 5,1 n/a n/a
Balki e col. 20 Ap obesa em obstetrícia 46 63,0 ± 8,0 0,85 n/a
Tran e col. 18 Ap em obstetrícia 20 51,0 ± 11,0 0,80 n/a
Karmakar e col. 22 Ap 15 57,1 ± 7,1 n/a n/a
Helavel e col. 7 Ap 60 49,7 ± 5,0 0,66 n/a
*Análise de Bland e Altman da precisão entre as medidas US de profundidade peridural e a estimativa da profundidade peridural estimada pela agulha. Ap: Anestesia 
peridural; CSE: anestesia peridural e espinal combinadas. s. n/a: não acessível.
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complicações e desfechos adversos, incluindo déficit neuro-
lógico mais grave, que resulta do trauma não intencional na 
medula 24,25. Em um estudo prospectivo randomizado com 64 
crianças que avaliou a possibilidade, o número de contatos 
ósseos e a duração da realização da anestesia peridural com 
a ajuda da US, comparada com a técnica da perda de resis-
tência, Willschke e col. 26 demonstraram que a visualização 
direta da disseminação peridural do anestésico local é uma 
alternativa confiável de se verificar a posição do cateter peri-
dural. Além disso, eles demonstraram que o auxílio da US em 
mãos experientes reduz o risco, o contato ósseo e a duração 
de colocação do cateter.
Limitações potenciais
Equipamentos sofisticados e caros e, algumas vezes, di-
ficuldades em se obter um bom desempenho são algumas 
das desvantagens. A disponibilidade de um equipamento de 
ultrassonografia completo em nossa instituição também é 
outro problema. Portanto, o aparelho de ultrassonografia é 
frequentemente usado para outras abordagens profissionais, 
como cateterismo venoso ou avaliação hemodinâmica. Co-
nhecimento de anatomia ultrassonográfica e treinamento são 
elementos necessários no uso dessa tecnologia. Algumas 
vezes, a interpretação das imagens também é difícil. Além 
disso, a janela acústica para US da coluna é muito limitada 15. 
Isso explica, em parte, a razão pela qual o uso da US na 
anestesia do neuroeixo tem sido fonte de desinteresse por 
várias décadas.
Concluindo, a US fornece uma estimativa fiel da profundi-
dade do espaço intratecal e do delineamento das estruturas 
do neuroeixo, a despeito das limitações do nosso aparelho. 
Mais estudos randomizados se fazem necessários para o es-
tabelecimento do papel de US na anestesia raquídea.
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Resumen: Gnaho A, Nguyen V, Villevielle T, Frota M, Marret E, Gen-
tili ME – Evaluación de la Profundidad del Espacio Subaracnoideo 
con el Uso del Ultrasonido. 
Justificativa y objetivos: Evaluar la fidelidad de la ecografía para 
prever la profundidad de los espacios intratecales lumbares y epidu-
rales, con el fin de limitar el número de intentos de punción. 
Método: Treinta y un (31) pacientes (25 hombres y seis mujeres), 
ASA I o II participaron en el estudio. La imagen devuelta por el ul-
trasonido de la espina lumbar fue ejecutada en el interespacio ver-
tebral L3-L4 en plano transversal. Inmediatamente un anestesiólogo 
no previamente informado ejecutó la anestesia espinal a través del 
punto previsto como diana. La distancia entre la piel y la parte anterior 
del flavum ligamentum que supuestamente es el límite inferior de la 
profundidad intratecal, o una aproximación de la profundidad del es-
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pacio epidural (ED-US), se midió por ultrasonido siendo comparada 
con la distancia entre la piel y la parte anterior del espacio del flavum 
ligamentum en la aguja (ED-N). 
Resultados: Los ED-US y los ED-N fueron respectivamente de 
5,15 ± 0,95 cm y de 5,14 ± 0.97 cm. Esas distancias no eran sig-
nificativamente diferentes (p > 0,0001). La correlación significativa 
r = 0,982 [CI95% 0,963-0,992, p > 0,0001] fue observada entre las 
medidas de ED-US y de ED-N. El análisis Bland-Altman muestra una 
precisión de 0,18 cm, con límites tolerados de -0,14 cm a -0,58 cm. 
Conclusiones: Este estudio corrobora la utilidad del ultrasonido en el 
plano transversal permitiendo identificar las estructuras anatómicas 
axiales, y pudiendo suministrar a los médicos informaciones eficien-
tes para la ejecución de la anestesia espinal. 
Descriptores: ANESTESIA, Regional, raquianestesia; Duramadre; 
EQUIPAMIENTOS, Ultrasonido.
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